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Antecedente: La enfermedad gastroduodenal es frecuente en nuestro medio, y su 
relación con la infección por Helicobacter pylori está cambiando con el tiempo. 
Objetivo: Determinar la correlación entre la clínica y los hallazgos endoscópicos y 
anatomopatologicos de pacientes con gastritis y úlcera gastroduodenal asociada a H. 
pylori en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Regional PNP Mayor Julio Pinto 
Manrique Arequipa Enero – Marzo 2013. 
Métodos: Revisión documentaria de historias de pacientes con diagnóstico de gastritis y 
úlcera gastroduodenal y sus reportes endoscópicos e histopatológicos que cumplieron 
los criterios de selección. Se relacionan resultados mediante prueba chi cuadrado. 
Resultados: En el periodo del primer trimestre del año 2013 se encontraron 98 casos, de 
los cuales el 48.98% fueron varones y 51.02% mujeres, con edad entre los 40 y 69 años 
(75.51%). Uno de los principales síntomas fue el de “ardencia” (48.98%), distensión 
abdominal (44.90%), epigastralgia (41.84%) y náuseas (22.45%). Los hallazgos 
endoscópicos en 75.51% de pacientes fue la gastritis crónica, en 26.53% gastritis 
erosiva; el 16.33% gastritis nodular; en 3.06% de casos se identificó una úlcera gástrica 
y en 5.10% de casos úlcera duodenal. En 23.47% de casos no registraron reporte de 
estudio histopatológico; en el resto predominó la gastritis crónica erosiva (38.67%), 
gastritis crónica erosiva activa (29.33%), en 22.67% de casos hubo gastritis crónica 
folicular activa. Se encontró presencia de H. pylori en 41 casos (54.66%), y hubo una 
asociación significativa (p < 0.05) de la presencia de H. pylori con la gastritis crónica 
folicular activa. No se encontró asociación de los hallazgos endoscópicos o 
histopatológicos y los síntomas (p > 0.05); es decir, las manifestaciones clínicas pueden 
darse de manera similar en cualquiera de los cuadros de gastritis o úlcera 
gastroduodenal.   
Conclusión: La gastritis y úlcera gastroduodenal es un problema frecuente, y se 
encontró presencia de H. pylori en casi un 55% de casos, asociada sobre todo con la 
gastritis crónica folicular activa. 
 
PALABRAS CLAVE: gastritis – úlcera gastroduodenal – Helicobacter pylori – 






Background: Peptic gastroduodenal disease is common in our environment, and their 
relationship to infection by Helicobacter pylori is changing with time. 
Objective: To determine the correlation between clinical and endoscopic, and 
pathologic findings of patients with gastritis and peptic ulcer associated H. pylori in the 
Gastroenterology Service of the PNP Regional Hospital Mayor Julio Pinto Manrique 
Arequipa from January to March2013. 
Methods: Review of documentary records of patients diagnosed with gastritis and 
peptic ulcer and endoscopic and histopathology reports that met selection criteria. 
Results are related by chi square test. 
Results: 98 cases were found in the period from the first quarter of 2013, of which 
48.98 % were male and 51.02 % female, aged between 40 and 69 years (75.51%). One 
of the main symptoms was "burning" (48.98%), abdominal distension (44.90%), 
epigastric pain (41.84%) and nausea (22.45%). Endoscopic findings in 75.51% of 
patients were chronic gastritis, in 26.53% erosive chronic gastritis, in 16.33 % nodular 
active gastritis; in 3.06% a gastric ulcer was identified and in 5.10 % a duodenal ulcer. 
In 23.47 % of cases showed no histopathology report, in the rest predominated chronic 
erosive gastritis (38.67%), chronic erosive gastritis active (29.33%) in 22.67% of cases 
there was a chronic follicular gastritis active. We found the presence of H. pylori in 41 
cases (54.66%), and significant association (p < 0.05) with the presence of H. pylori 
with chronic follicular gastritis active. No association of endoscopic or histopathology 
findings and symptoms (p > 0.05) was found; in other words, the clinical manifestations 
may occur similarly in any of the endoscopic or histopathological presentations of 
gastritis or peptic ulcer. 
Conclusion: gastritis and gastroduodenal ulcer is a common problem, and found the 
presence of H. pylori in 55% of cases, mostly associated with chronic follicular gastritis 
active. 
 








En medicina hay muchas patologías en las que se han tenido grandes avances 
tanto en el diagnostico como en el tratamiento y dentro de estas patologías 
encontramos a la gastritis y a la ulcera gastroduodenal. 
Estas patologías gastroenterológicas quizás sean y sin miedo a equivocarme, 
una de las más frecuentes y que más molestias causan a la población. 
La gastritis y la ulcera fue una de las patologías más vistas durante  mi labor 
como interno, tanto en el consultorio de gastroenterología como en hospitalización 
del servicio de medicina del Hospital Regional PNP  JPM. 
Observando la gran cantidad de pacientes que venían aquejándose de esta 
patología, fue naciendo el interés por saber a quienes afectaba, que síntomas 
presentaban, que es lo que se observaba en las endoscopias digestivas altas que se les 
realizaba, y cuáles eran los resultados de las biopsias que se mandaban al servicio de 
anatomía-patológica,  la cual cabe mencionar, es el goldstandar en el diagnóstico de 
estas patologías.  
Es así que lo que se quiere con este proyecto de tesis es dar a conocer tanto a la 
familia policial como a la población arequipeña,  los resultados obtenidos de un 
estudio acucioso y serio de  las historias clínicas poniendo énfasis en la parte 
epidemiológica, clínica, endoscópica y anatomopatologica, para que a la luz de las 
evidencias, se logre el mejor diagnóstico y se dé el tratamiento más adecuado por 
parte del personal médico,  pero también es importante explicar al paciente las 




reinfecciones y con todo esto se logre tener una familia policial saludable, con un 
mejor rendimiento y eficiencia en sus centros laborales. 
Los resultados obtenidos producto de la investigación realizada son de gran 
valor, porque nos informa sobre la prevalencia actual de la infección por 
Helicobacter pylori que es de 54.66% la cual ha disminuido de formas notable con el 
reporte de la prevalencia del año 2005-2007 que figuraba en 61.5%, al parecer fueron 
tomadas y aplicadas muy bien las recomendaciones de ese entonces. Ahora que 
contamos con los resultados epidemiológicos, clínicos, endoscópicos y 
anatomopatologicos actuales nos van a servir para atacar los puntos más débiles y 
vulnerables y así reducir más aun la infección por Helicobacter pylori y lograr el 
bienestar del paciente.  
Con respecto al sexo se está viendo que era más frecuente en varones según el 
reporte del año 2000, según el reporte del año 2005-2007 no existía diferencia 
significativa entre mujeres y varones, y en el año 2013 se vio que es más frecuente en 
mujeres. 
En el 2000 era más frecuente entre las edades de 40 a 49 años sin importar el 
sexo, en el 2005-2007 la edad promedio de varones y mujeres era de 42.9 y 40.4 
años, según nuestro estudio se muestra 40 a 49 años en las mujeres y entre los 60 a 
69 años entre los varones. 
Actualmente los síntomas más frecuentes que aquejan a los pacientes son 
ardencia, distensión abdominal, y epigastralgia, mientras que en el reporte del 2000 y 




La endoscopia actual revela que es la gastritis crónica lo más frecuente y 
coincide con lo manifestado por el reporte del 2000, así como la del 2005-2007, es 
decir se sigue manteniendo el diagnostico pero los porcentajes han disminuido en 
forma notoria del 2000 al día de hoy. 
Finalmente en la parte anatomopatologica del 2000 se reportaba como 
diagnóstico más frecuente gastritis crónica superficial + displasia glandular, en el 
2005-2007 se reporta como diagnostico anatomopatologico más frecuente a la 
gastritis crónica superficial erosiva asociada con displasia glandular moderada, en 
nuestro estudio actual se revela que es la gastritis crónica activa folicular la que tiene 
más relación con la infección por Helicobacter pylori y es la gastritis crónica erosiva 
la más frecuente. 
Ante todas estas evidencias actuales que se han obtenido en nuestro estudio 
realizado en el Hospital Regional PNP JPM enero marzo 2013, se darán 
recomendaciones para aquello que esté poniendo en riesgo la salud del paciente, se 
tomara medidas como por ejemplo controles endoscópicos, hacer que cumplan con el 
esquema de tratamiento y/o cambiar de esquema si así lo requiera, asimismo ser 
recalcitrante en las medidas higiénico - dietéticas, todo en mejora del bienestar de 







MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la observación 
documental. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital Regional  PNP 
Mayor Julio Pinto Manrique Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica durante el periodo 
Enero  - Marzo 2013. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de gastritis 
y úlcera gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori del Hospital Regional 




Población: Todas las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de gastritis 
y úlcera gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori del Hospital Regional 
PNP Mayor  Julio Pinto Manrique Arequipa. 
Muestra: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de gastritis y úlcera 
gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori del Hospital Regional PNP 
Mayor Julio Pinto Manrique Arequipa en el periodo de estudio, que cumplieron 
los criterios de selección. 
 
Criterios de selección 
 Criterios de Inclusión 
– Historias con el diagnóstico de gastritis y ulcera gastroduodenal, que 
contenga información completa. 
 
 Criterios de Exclusión 
– Historias Incompletas. 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un trabajo observacional, correlacional, 
transversal y retrospectivo. 
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
4.1. Organización 




gastroduodenal asociada a H. pylori y que cumplieron los criterios de selección, para 
identificar las variables de estudio y registrarlas en las fichas de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección, los datos fueron organizados en bases de datos 
para su  posterior análisis e interpretación. 
 
4.2. Validación de los instrumentos 
El instrumento es sólo para el recojo de información, por lo que no requiere de 
validación. 
 
4.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 




hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas) para variables categóricas, y con medidas de tendencia central (promedio) 
y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas. La asociación 
de variables se realizó con la prueba chi cuadrado de Pearson, considerando 
significativo un valor de p < 0.05. Para el análisis de datos se empleó la hoja de 
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Distribución de pacientes con gastritis o úlcera gastroduodenal según 




Varones Mujeres Total 
N° % N° % N° % 
< 20  1 1.02 4 4.08 5 5.10 
20-29  1 1.02 2 2.04 3 3.06 
30-39  2 2.04 2 2.04 4 4.08 
40-49  9 9.18 19 19.39 28 28.57 
50-59  12 12.24 14 14.29 26 26.53 
60-69  15 15.31 5 5.10 20 20.41 
70-79  6 6.12 3 3.06 9 9.18 
80-89  2 2.04 1 1.02 3 3.06 
Total 48 48.98 50 51.02 98 100.00 
 
En la Tabla y Gráfico 1.1 se observa que  el 48.98% fueron varones y el 
51.02% mujeres, con edad predominante entre los 40 y 69 años (75.51%). La edad 
promedio de los varones fue de 56.94 años, y de las mujeres fue de 48.94 años, 
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Distribución de pacientes con gastritis o úlcera gastroduodenal según 
edad y sexo 
 
Edad promedio ± D. estándar (Mín. – Máx.) 
• Varones: 56.94 ± 14.17 años (16 – 85 años) 
• Mujeres: 48.94 ± 15.37 años (17 – 89 años) 
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Distribución de pacientes con gastritis o úlcera gastroduodenal según 
procedencia 
 
Procedencia N° % 
Arequipa 96 97.96 
Moquegua 1 1.02 
Lambayeque 1 1.02 
Total 98 100.00 
 
En la Tabla y Gráfico 1.2 se observa que  el 97.96% de casos procedían de 
Arequipa, y en casos individuales se encontró pacientes de Moquegua (1.02%) y de 
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Clínicas  N° % 
Ardencia 48 48.98 
Dist. Abdominal 44 44.90 
Epigastralgia 41 41.84 
Náuseas 22 22.45 
Acidez 21 21.43 
Vómitos 11 11.22 
Plenitud gástrica 8 8.16 
Fatiga 6 6.12 
 
En  la  Tabla y Gráfico 1.3  se observa que el  síntomas más frecuentes fue  
“ardencia” con  48.98%,  seguido de distensión abdominal con  44.90%, y luego la 
epigastralgia con  41.84%, y en menor proporción náuseas (22.45%), sensación de 
acidez (21.43%), vómitos (11.22%), así como plenitud  gástrica (8.16%)  y  
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Distribución de pacientes con gastritis o úlcera gastroduodenal según 
hallazgos endoscópicos 
 
Hallazgos Endoscópicos N° % 
Gastritis crónica  74 75.51 
Gastritis erosiva 26 26.53 
Gastritis nodular 16 16.33 
Gastritis eritematosa  9 9.18 
Gastritis atrófica 2 2.04 
Gastritis biliar  2 2.04 
Úlcera gástrica 3 3.06 
Úlcera duodenal 5 5.10 
 
En la Tabla y Gráfico 2 se observa que el  75.51% de pacientes presento 
signos de gastritis crónica, en 26.53% hubo una gastritis erosiva; el 16.33% de 
pacientes mostraron gastritis nodular, mientras que en 9.18% de pacientes se 
encontró gastritis eritematosa. En 2.04% de casos hubo una gastritis atrófico, y 
también en un 2.04% una gastritis por reflujo biliar; en 3.06% de casos se identificó 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
En la Tabla y Gráfico 1.1 se muestra la distribución de casos con diagnóstico 
de gastritis o úlcera gastroduodenal en el periodo del primer trimestre del año 2013, 
donde se encontraron 98 casos, de los cuales el 48.98% fueron varones y 51.02% 
mujeres, con edad predominante entre los 40 y 69 años (75.51%). La edad promedio 
de los varones fue de 56.94 años, y de las mujeres fue de 48.94 años, diferencia que 
fue estadísticamente significativa (p < 0.05).  
Con respecto a la tabla y grafico 1.1 analizaremos a quien afectaba más, si era a 
los varones o a las mujeres, así encontramos los siguientes antecedentes: 
Portugal 1994 (27) reporto que no existía diferencia con respecto al sexo en 
pacientes atendidos por el servicio de gastroenterología del H.R.H.D.E.  
Ramírez y col. 1999 (26) no encontró diferencia significativa al comparar 
Helicobacter Pylori respecto al sexo.  
En el estudio realizado por Salas 2000 (1)  en el HOCIPOL,  se observa que los 
varones constituyen el 51.87% y las mujeres el 48.12 %. 
Un estudio realizado en Arequipa, Portilla 2005 – 2007 (18) no encuentra 





En el estudio de Pinto 2009 (30) se observó que el 55% de pacientes fueron de 
sexo femenino y 45% de sexo masculino, estos resultados concuerdan con el estudio 
de Ruiz que señala que el 68% de pacientes son de sexo femenino (31).  
Otros estudios reportan un ligero predominio de positividad en el sexo 
femenino, lo que coincide de manera general con otros reportes de la literatura que 
refieren ausencia de diferencia de la prevalencia entre los sexos (32,33) o un 
predominio muy discreto de la prevalencia en el sexo masculino.  
En el estudio de Vásquez 2009–2010 (35) observamos que la relación 
masculino: femenino fue de 1,6:1 este resultado se debe seguramente al tipo de 
paciente atendido siendo este en su mayoría varones por cuestiones castrenses ya que 
la mayoría de infecciones por Helicobacter Pylori es más frecuente en mujeres. 
Hernández F. y cols. (25) nos refiere que las diferencias encontradas en cuanto a 
sexo no fueron estadísticamente significativas. Gómez B.J. y cols. (37) determinan 
que la relación fue 1,1:1 a favor del sexo masculino. Por el contrario Añez M. y Cols 
(36) encuentran una relación masculino: femenino de 0.5:1 de lo cual podemos 
rescatar que hay mayor frecuencia de pacientes mujeres. Concordando con lo mismo 
Aguilar O. y Cols (38) indica que su relación es de 0.8: 1 siempre a favor del sexo 
femenino. Ramírez A y Cols (39) encuentran en su estudio entre el 61.9 y 70% a 
favor de mujeres. 
Por todos los antecedentes mencionados en cuanto al sexo y sobre todo por 
nuestro estudio realizado el cual señala que el 48.98% fueron varones y el 51.02% 
fueron mujeres, si nos remontamos al estudio de Salas 2000-2001  HOCIPOL (1) con 




en las mujeres que en los varones, y si analizamos el estudio de Portilla 2005-2007 
HOCIPOL (18) en el cual se señala que no encuentra diferencias en cuanto al sexo y 
en nuestro estudio encontramos que es más frecuente en las mujeres que en los 
varones. Por lo tanto deducimos que el sexo no parece ser una cuestión importante 
con relación a la prevalencia de la infección. 
Con respecto a la tabla y grafico 1.1 ahora analizaremos a que edad afectaba 
más a los pacientes,  así encontramos los siguientes antecedentes: 
Los estudios realizados por Longa 1996 (21),  Ramírez 1999 (26) y Rodrigo 
1999 (28) con respecto al grupo etario, mencionan que es la edad adulta la más 
vulnerable y esta comprende entre los 40 y 69 años.  
En el estudio realizado por Salas 2000-2001 (1) con respecto al grupo etario se 
señala que es más frecuente entre los 40 y 49 años con un 88.24%. 
En el estudio realizado por Ruiz Marquillo 2002 (28)  predomina el grupo 
etario de 45 a 58 años con un promedio de edad de 48.67 años. 
En el estudio realizado por Salas W et al 2005 (29) encontró una edad 
promedio de 45.12 años. 
En el estudio de Portilla 2005-2007 (18) el mayor porcentaje de infección se 
encontraba entre los 33 y 52 años con un total de 51.9% y una edad promedio de 42.9 
en varones y 40.4 en mujeres. 
En el estudio de Pinto 2009 (30) se observó que el 30% de pacientes tenían 




pacientes tenía entre 38 a 47 años,  el promedio de edad encontrado en este estudio 
fue de 44.36 años. 
En el estudio de Vásquez 2009-2010 (35) se observa que el rango de edad fue 
entre 23 años y 76 años con un promedio de 46.3 años +- 15.4 años. Según Añez M. 
y Cols. (36) encontraron un promedio etareo de 45.8 años, con un rango de 14 – 84 
años. Aguilar O. y  Cols. (38) encuentran un promedio de edad de 48.8 +- 14.3 años 
con un  rango de 17 – 83 años. Ramírez A. y Cols. (39) hacen su estudio en dos 
poblaciones, una de pacientes japoneses o de ascendencia japonesa y la otra 
población conformada por pacientes peruanos, en el primer grupo de población 
encontró un promedio de 54.6 +- 12.6 años y en la segunda población 42.1 +- 14.4 
años. Según Gómez B. J. y Cols. (37) ellos encuentran una edad media de 56.7 años 
con intervalo de 14 y 97 años.  Según Granquist A. y Cols. (40) refieren no haber 
encontrado diferencias significativas entre los diferentes grupos de edades. 
Entonces se podría deducir con todos los antecedentes mencionados que la 
edad oscila entre los 40 y 49 años. En el estudio de Salas 2000-2001 (1) y Portilla 
2005-2007(18) ambas realizados en el HOCIPOL, se ve que coinciden con los 
anteriores estudios y sobre todo con nuestro estudio el cual señala como edad 
promedio 48.94años y en un porcentaje de 75.51% con lo cual se afirma que sigue 
siendo esta la edad promedio en la que los pacientes presentan síntomas y acuden a la 
consulta. 
En la Tabla y Gráfico 1.2 se observa la procedencia de los pacientes; el 
97.96% de casos procedían de Arequipa, y en casos individuales se encontró 




En este aspecto no hay muchos antecedentes que se refieran a la procedencia 
de los pacientes con esta patología, sin embargo podríamos decir que el 97.96 % de 
pacientes viven en la ciudad de Arequipa debido a que desempeñan su actividad 
laboral en esta ciudad, y los dos casos esporádicos de Moquegua y Lambayeque 
fueron dos pacientes que por otros motivos estuvieron en la ciudad y que al presentar 
los síntomas vinieron a la consulta al servicio de gastroenterología del hospital. 
Entre las manifestaciones clínicas de la enfermedad gastroduodenal, la Tabla y 
Gráfico 1.3 muestran que uno de los principales síntomas fue el de “ardencia” en 
48.98% de casos, distensión abdominal en 44.90%, epigastralgia en 41.84%, y en 
menor proporción náuseas (22.45%), sensación de acidez (21.43%), vómitos 
(11.22%), así como plenitud gástrica (8.16%) o sensación de “fatiga” (6.12%). 
A continuación mencionaremos y analizaremos los diferentes estudios que 
reportan los síntomas más frecuentes en la gastritis y ulcera gastroduodenal.  
Longa 1996 (21) reporta como síntoma más frecuente a la presencia de 
Helicobacter Pylori, la epigastralgia con un 72.59%. Portugal 1996 (53) reporta que 
el síntoma más frecuente es el dolor abdominal superior, seguido por dispepsia y 
flatulencia.  Ramírez 1999 (19) informa que la epigastralgia constituye el 87%.  
En el estudio realizado por Salas 2000-2001 (1) se observó que los síntomas 
más frecuentes fueron el de distensión abdominal + epigastralgia con un 26.87% y 
epigastralgia sola 11.87%. 
Pueyo 2002 (44), Gaviria JJ 2004 (43) encontraron como síntoma principal la 




Según Portilla 2005-2007 (18) la sintomatología más frecuente fue la 
epigastralgia con un 41.5%, seguido de dispepsia asociada a epigastralgia con un 
34.6%. Asimismo Portilla 2005-2007 (18) refiere que la sintomatología más 
frecuente distribuida por años, fue en el año 2005 la dispepsia con epigastralgia 
49.6% mientras que en los años 2006 y 2007 se encontró como síntoma principal la 
epigastralgia con un 50.8% y 43.9% respectivamente.   
En el estudio de Pinto 2009 (30) menciona que antes del tratamiento el síntoma 
más frecuente era la epigastralgia 69%, distensión 34%, náuseas y vómitos 25%, 
pirosis 21%, y dolor abdominal 17%, después de concluir con el tratamiento 
erradicador indicado por los médicos gastroenterólogos del servicio, se observó una 
reducción estadísticamente significativa en la epigastralgia, distensión, náuseas y 
vómitos, pirosis, dolor abdominal y alteración en el habito defecatorio.  
Según el estudio realizado por Vásquez  2009-2010 (35) menciona que los 
síntomas más frecuentes son epigastralgia y dispepsia recurrente ya sean solos o 
asociados.  
Como se puede ver en todos los estudios anteriores el síntoma más frecuente 
que se presenta en esta patología es la epigastralgia, en segundo lugar tenemos a la 
distensión abdominal, estos síntomas solos o asociados, son los más frecuentes. La 
epigastralgia y la distensión abdominal son síntomas considerados como los más 
frecuentes en los dos estudios realizados, uno en el 2000-2001 y otro en el 2005-
2007 realizados en el HOCIPOL,  cabe mencionar que también son los síntomas más 
frecuentes en el estudio del Hospital Regional PNP 2013, con un 44.90% la 




un más alto porcentaje que los anteriores síntomas a la “ardencia” con un 48.98% 
síntoma que se consigna como el más mencionado por los pacientes en la consulta. 
En la Tabla y Gráfico 2 se puede observar los hallazgos endoscópicos de los 
pacientes con enfermedad gastroduodenal. En 75.51% de pacientes se encontró 
signos de gastritis crónica, en 26.53% hubo una gastritis erosiva; el 16.33% de 
pacientes mostraron gastritis nodular, mientras que en 9.18% de pacientes se 
encontró gastritis eritematosa. En 2.04% de casos hubo una gastritis atrófico, y 
también en un 2.04% una gastritis por reflujo biliar; en 3.06% de casos se identificó 
una úlcera gástrica y en 5.10% de casos hubo una úlcera duodenal. 
Lo reportado por Longa 1996 (21) quien encontró un 97.77% de pacientes 
positivos con gastritis crónica superficial. Portugal 1996 (53) reporta que el 
diagnostico endoscópico más frecuente asociado a Helicobacter Pylori es la gastritis 
eritematosa con 72.1%. 
Rodrigo 1999 (52) evaluó a pacientes sintomáticos digestivos del servicio de 
gastroenterología del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza donde encontró 
una mayor relación de Helicobacter Pylori con gastritis crónica superficial y gastritis 
crónica erosiva.  
En el estudio de Salas 2000-2001 (1) se observa que la gastritis crónica 
moderada estuvo presente en 47.5% seguido de gastritis crónica leve 6.87%.  
En el estudio realizado por Ruiz Marquillo 2002 (28) el patrón endoscópico que 
se halló en mayor proporción fue el de gastritis crónica superficial 56% seguido de 




Según el estudio de Portilla 2005-2007 (18) el cual obtuvo como resultado que 
el 55% de los pacientes infectados por Helicobacter pylori tuvieron como diagnostico 
endoscópico gastritis crónica moderada asociada a pliegues prepilóricos congestivos, 
seguida de Gastritis crónica nodular con pliegues prepiloricos congestivos 14.5% y 
gastritis crónica moderada 10.2%. En el estudio realizado por Portilla 2005-2007 
(18) observamos que en el diagnostico endoscópico por años no hubo variación 
observándose en los tres años de estudio a la gastritis crónica moderada con pliegues 
prepiloricos congestivos como el diagnóstico más frecuente.  
En los antecedentes observados sobre hallazgos endoscópicos más frecuentes 
se menciona a la gastritis crónica superficial y gastritis crónica erosiva como los 
diagnósticos más frecuentes y que a su vez coinciden con nuestro estudio en el cual 
gastritis crónica y gastritis erosiva son los más frecuentes. Así mismo con respecto a 
los estudios de Salas 2000-2001 (1) y Portilla 2005-2007 (18) realizados ambos en el 
HOCIPOL y que tiene que ver con los hallazgos endoscópico más frecuentes se ve 
que con nuestro estudio se confirma que la gastritis crónica es la más frecuente, pero 
a la vez se observa que está en ascenso pues antes era de 47.5% en el 2000 y 55% en 
el 2005y hoy en día se encuentra en 75.51%, también se menciona a la gastritis 
nodular que en el 2005 constituía el 14.5% y hoy en día es el 16.33% no mostrando 
mucho variación. 
Finalmente mencionar que la ulcera duodenal sigue siendo más frecuente que la 
ulcera gástrica como reportan estudios anteriores y lo confirma nuestro estudio en el 




Los hallazgos de las muestras de biopsia sometidas a estudio histopatológico se 
muestran en la Tabla y Gráfico 3; el 23.47% de casos no registraron reporte de 
estudio histopatológico. En el resto de pacientes, predominó la gastritis crónica 
erosiva en 38.67%, seguido de gastritis crónica erosiva pero activa en 29.33%. 
El22.67% de casos se reportó como gastritis crónica y en 2.67% como gastritis 
crónica activa. En 22.67% de casos hubo gastritis crónica folicular activa, aunque en 
un solo caso se reportó como gastritis crónica folicular 1.33%. Se encontró presencia 
de H. pylori en 41 casos (54.66%), y de ellos en 94.12% de casos de gastritis crónica 
activa folicular, en la mitad de casos de gastritis crónica activa, en 41.38% de casos 
de gastritis crónica erosiva o en 40.91% si esta estaba activa, yen 17.65% de casos de 
gastritis crónica. Hubo una asociación significativa (p < 0.05) de la presencia de H. 
pylori con la presencia de gastritis crónica folicular activa. 
Con respecto a la tabla y grafico 3 a continuación se mencionan estudios en los 
cuales se incide sobre todo en la infección por Helicobacter pylori, así tenemos:  
Longa 1996 (21) reporta 81.32% de infección por Helicobacter Pylori en el 
hospital de Cuajone. 
En el estudio de León Barua 1999 (20) encontró 75% de infección por 
Helicobacter Pylori en pacientes del hospital Cayetano Heredia.  
En el estudio de Salas 2000-2001(1) encontraron un 73.75% de prevalencia de 
Helicobacter Pylori. 
En el estudio realizado por el grupo de fisiología gastrointestinal de la 




prevalencia de infección por Helicobacter Pylori de 75.1% en 1990, 65.0% en 1996 y 
de 58.7% en el año 2002. 
En el estudio de Portilla 2005-2007(18) se menciona que el 61.5% tuvieron 
infección con Helicobacter pylori y que esta cifra varía de 64.2% en el año 2005, 
62.9% en el 2006 y 58.5% en el año 2007, lo que nos muestra un descenso 
significativo en el transcurso de los años. 
En los E.E.U.U la incidencia anual de infección se presenta entre el 0.5% y el 
1% para menores de 10 años y la infección aumenta hasta en un 50% en los adultos 
(22, 23). Por otro lado en el grupo de afroamericanos, hispanos e indios nativos de 
ese país la infección por el microorganismo se observa desde edades tempranas y la 
transmisión intrafamiliar es alta. Por el contrario se estima que en los países en 
desarrollo la mayoría de las personas 80% aproximadamente se infectan con 
Helicobacter Pylori a una edad promedio de 10 años (23, 24). 
Según Hernández F. y Cols. (25) señalan que la prevalencia de Helicobacter 
pylori en pacientes con ulcera gástrica o duodenal fue de 83.6% y 68.2%, 
respectivamente y en individuos sin lesiones fue de 22.7%. 
Primero comentar con respecto a la tabla 3 que el 23.47% de pacientes que no 
reportaron estudio histopatológico al parecer es porque no recogieron el informe 
anatomopatologico o si lo recogieron no lo dejaron para que fuera adjuntado en la 
historia clínica, y esto debido a que el Hospital Regional PNP JPM Arequipa no 
cuenta con el servicio de anatomía patológica debido a lo cual el paciente lleva su 
muestra tomada por biopsia a una entidad particular con la cual se tiene convenio, 




puede dar un diagnóstico preciso ni definitivo, tampoco se puede establecer si la 
enfermedad remitió o si se logró erradicar a la bacteria. 
En segundo lugar,  revisando los diversos estudios internacionales, nacionales, 
y locales podemos mencionar que la tendencia de infección por Helicobacter Pylori 
es a disminuir, así vemos que en el medio local en el estudio de salas 2000-2001 (1) 
la infección por Helicobacter Pylori en el HOCIPOL fue de 73.75%, en el estudio de 
Portilla 2005-2007 (18) también en el HOCIPOL la infección fue de 61.5% y en el 
último estudio realizado este 2013 por el autor de esta tesis revela que la infección en 
el Hospital Regional PNP Arequipa fue de 54.66%, con lo cual se evidencia que 
sigue habiendo infección por Helicobacter Pylori en nuestro medio pero que a su vez 
esta infección esta con tendencia a disminuir, disminución que probablemente se 
deba a la mejor potabilización y cloración del agua, al progreso socioeconómico y a 
las mejoras higiénico sanitarias. 
Con respecto a la tabla y grafico 3 a continuación se mencionan estudios en los 
cuales se incide sobre todo en el diagnostico anatomopatologico, así tenemos:  
 
Según el estudio realizado por Portugal 1996 (53)  quien encuentra que el 
diagnostico anatomopatologico más frecuente es la gastritis crónica superficial con 
41.4%. Longa 1996 (21) encontró el 50% con gastritis crónica superficial severa y el 
20% a 25 % presentaron gastritis crónica superficial moderada y leve. Rodrigo 1999 
(52) reporta una mayor asociación de Helicobacter Pylori a gastritis crónica 




El estudio de Salas 2000-2001 (1) menciona que la lesión más frecuente 
asociada a positividad de Helicobacter Pylori fue la gastritis crónica superficial +  
displasia glandular 31.87% y la gastritis crónica superficial moderada 25.62%.  
En el estudio de Salas W. et al. 2005 (29) quien encontró como principal 
diagnostico anatomopatologico Gastritis crónica superficial en un 73.67% y de 
displasia glandular 1.18%. 
El estudio de Portilla 2005-2007 (18) encontró que la lesión más frecuente 
asociada a infección por Helicobacter Pylori fue la gastritis crónica superficial 
erosiva asociada con displasia glandular moderada con un 84%, seguido de gastritis 
crónica superficial leve con un 3.6%. 
Según el estudio de portilla 2005-2007 (18) encontró que en la distribución por 
años se obtuvo los mismos resultados, obteniendo como hallazgo anatomopatologico  
más frecuente a la gastritis crónica superficial erosiva asociada con displasia 
glandular moderada con un porcentaje de 82.3% en el 2005, 87.1% en el 2006, y 
82.4% en el 2007. 
Con respecto al estudio de Portilla 2005—2007 (18) realizado en el HOCIPOL 
en el cual se señala como diagnóstico anatomopatologico más frecuente a la gastritis 
crónica superficial erosiva asociada con displasia glandular moderada, el cual 
coincide con nuestros resultados actuales, pues en nuestro estudio el diagnóstico más 
frecuente es la gastritis crónica erosiva con un  38.67% seguida de la gastritis crónica 




Finalmente con respecto a este cuadro o tabla 3 tenemos que indicar que hay 
una fuerte asociación entre  H. pylori y la gastritis crónica folicular activa en el 
Hospital Regional PNP JPM Arequipa. 
En la Tabla y Gráfico 4 se aprecia la relación entre los hallazgos endoscópicos 
y los síntomas delos pacientes. En los pacientes con gastritis crónica los síntomas 
predominantes fueron la sensación de ardencia o de fatiga en el estómago (55.41% 
de casos); en la gastritis erosiva predominaron por igual estos mismos síntomas, así 
como la distensión abdominal y la epigastralgia en 38.46%, y en 26.92% hubo 
además náuseas. En la gastritis nodular la mitad de pacientes tuvo epigastralgia, al 
igual que en la gastritis eritematosa (66.67%). Los pacientes con gastritis por reflujo 
biliar tuvieron principalmente ardencia y fatiga. En los casos con úlcera duodenal o 
gástrica, predominaron estos mismos síntomas así como la distensión abdominal en 
casi dos terceras partes de casos. Sin embargo, no hubo ningún síntoma que 
identificara de manera característica alguna de las formas endoscópicas de gastritis o 
de úlcera (p > 0.05). 
 
Por lo tanto se puede observar que cualquiera que sea el tipo de gastritis, como 
crónica, erosiva, nodular, eritematosa, o por reflujo biliar, los síntomas más 
frecuentes son: ardencia, distensión abdominal, epigastralgia y fatiga. En el caso de 
la gastritis atrófica presento síntomas que no eran los más frecuentes en las demás 
gastritis y esos síntomas son nauseas, vómitos, acidez y plenitud gástrica  Mientras 
que en la ulcera gástrica y duodenal los síntomas más frecuentes fueron: ardencia, 




En la Tabla y Gráfico 5 se aprecia la relación entre el diagnóstico 
histopatológico y las manifestaciones clínicas. En los casos con gastritis crónica 
predominó la epigastralgia (64.71%), en la gastritis crónica activa se presentaron por 
igual la ardencia, acidez, distensión abdominal y epigastralgia; en la gastritis crónica 
erosiva predominaron la ardencia y la distensión abdominal. Si esta forma erosiva 
estaba activa, el síntoma más relevante fue la distensión abdominal (50%). Los casos 
de gastritis crónica activa folicular produjo ardencia y distensión abdominal 
(52.94%). Los síntomas no fueron significativamente diferentes entre los diferentes 
diagnósticos histopatológicos (p > 0,05).  
En este caso se puede analizar que en el caso de la gastritis crónica activa, 
gastritis crónica erosiva, gastritis crónica erosiva activa y gastritis crónica activa 
folicular el síntoma más frecuente es la distensión abdominal, entiéndase que es 
activa porque en el momento de tomar la muestra y esta ser analizada se encontró 
















CAPITULO IV  








Primera. En el estudio realizado se encontró que la gastritis y ulcera 
gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori fue más frecuente en las 
mujeres con un 51.02% con respecto a los varones con un 48.98%, con 
edades comprendidas entre los 40 y 69 años, procedentes casi todos de 
Arequipa y con síntomas de “ardencia”, distensión abdominal y 
epigastralgia. 
 
Segunda.- El diagnostico endoscópico más frecuente en los pacientes fue la gastritis 
crónica (75.51%) y la gastritis erosiva (26,53%), siendo baja la 
frecuencia de ulcera gastroduodenal (8.16%). 
 
Tercera.- Los diagnósticos más frecuentes reportados en biopsias para estudio 
anatomopatologico de pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal 
fueron la gastritis crónica erosiva (38.67%), encontrando la presencia de 
Helicobacter pylori en 54.66% de casos, asociada significativamente con 
la gastritis crónica activa folicular. 
 
Cuarta.- No existe una relación significativa entre las manifestaciones clínicas y el 
hallazgo endoscópico en pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal. 
 
Quinta.- No existe relación entre las manifestaciones clínicas y el hallazgo 






1) Se recomienda a la unidad de Epidemiología y Salud Pública del Hospital JPM, 
realizar campañas en la población para incentivar el lavado de las manos después 
de ir al baño y antes de comer para evitar la transmisión de H. pylori mediante el 
agua y/o alimentos contaminados. 
 
2) La región de Salud Arequipa debe realizar campañas de difusión para que todo 
paciente varón o mujer comprendido entre los 40 y 69 años, con síntomas de 
ardencia, dispepsia y epigastralgia deba de realizarse una endoscopia digestiva 
alta con examen anatomopatologico correspondiente  
 
3) Al Servicio de Gastroenterología del Hospital JPM, se recomienda verificar que 
todo paciente deje una copia de su reporte anatomopatologico, el cual se deberá 
adjuntar en la historia clínica,  para dar el diagnóstico y para que reciba el 
tratamiento más idóneo y contar con información completa para su seguimiento. 
 
4) Se recomienda que el Servicio de Gastroenterología del Hospital JPM a través de 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
 
Historia clínica n° ____________- 
Características epidemiológicas 
Edad: ____________________   

















Diagnostico endoscópico  Registro en la historia clínica 
Gastritis Crónica  
Gastritis Nodular  
Gastritis Atrófica 
Gastritis Erosiva  
Gastritis Eritematosa 
Gastritis por Reflujo Biliar 











Características anatomo patológicas reportadas en biopsia  
 
Diagnóstico anatomo Patológico biopsia Registro en la historia clínica 
Gastritis Crónica 
Gastritis Crónica Activa 
Gastritis Crónica Erosiva 
Gastritis Crónica Activa Erosiva 
Gastritis Crónica Folicular 
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I. PREAMBULO    
En la medicina hay muchas patologías en las que se han tenido grandes avances tanto 
en el diagnostico como en el tratamiento y dentro de estas encontramos a la gastritis 
y a la ulcera gastroduodenal. 
Estas patologías gastroenterológicas quizás sean y sin miedo a equivocarme, unas de 
las más frecuentes y que más molestias causan a la población. 
La gastritis y la ulcera fue una de las patologías más frecuentemente vistas durante  
mi labor como interno, tanto en el consultorio de gastroenterología como en 
hospitalización del servicio de medicina del hospital regional PNP  JPM. 
Observando la gran cantidad de pacientes que venían aquejándose de esta patología, 
fue naciendo el interés por saber a quienes afectaba, que síntomas presentaban, que 
es lo que se observaba en las endoscopias digestivas altas que se les realizaba, y 
cuáles eran los resultados de las biopsias que se mandaban al servicio de 
anatomopatologia,  la cual cabe indicar es el goldstandar en el diagnóstico de esta 
patología. 
Es así que lo que se quiere con este proyecto de tesis es dar a conocer a la población  
los resultados obtenidos de un estudio acucioso y serio de  las historias clínicas 
poniendo énfasis en la parte epidemiológica, clínica, endoscópica y 
anatomopatologica, para que a la luz de las evidencias, se pueda aportar en algo al 
bienestar de la salud de la familia policial de la ciudad de Arequipa, y así se realicen 
las recomendaciones y sugerencias más acordes con esos resultados y se logre tener 










II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la correlación entre la clínica y los resultados endoscópicos y 
anatomopatologicos de pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal 
asociada a Helicobacter pylori en el servicio de gastroenterología del 
Hospital Regional PNP Mayor Julio Pinto Manrique Enero – Marzo 2013? 
 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
− Área general:   Ciencias de la Salud 
− Área específica:  Medicina Humana 
− Especialidad:  Medicina Gastroenterología  
− Línea:   Gastritis y Ulcera gastroduodenal 
   
b) Análisis de Variables 
- Características Epidemiológicas 
 
Variable Indicador Valores o Categorías Escala 
Sexo Características 
físicas  
Varón / Mujer Categórica nominal 
Edad Fecha de nacimiento  Años Cuantitativa continua 











- Características Clínicas 
 
- Características Endoscópicas 
 
 




Variable Indicador Valores o Categorías Escala 
Sintomatología Síntomas clínicos 
registrados en la historia 











Variable Indicador Valores o Categorías Escala 
Hallazgos 
Endoscópicos 
Diagnostico Endoscópico  Gastritis Crónica  
Gastritis Nodular  
Gastritis Atrófica 
Gastritis Erosiva  
Gastritis Eritematosa 
Gastritis por Reflujo Biliar 








Resultado de biopsia  Gastritis Crónica 
Gastritis Crónica Activa 
Gastritis Crónica Erosiva 
Gastritis Crónica Activa 
Erosiva 
Gastritis Crónica Folicular 








c)  Interrogantes Básicas 
 
1.- ¿Cuáles son  las características epidemiológicas y clínicas de pacientes con 
gastritis y ulcera gastroduodenal asociada a  Helicobacter Pylori? 
 
2.- ¿Cuál es el diagnostico endoscópico más frecuente en pacientes con gastritis 
y ulcera gastroduodenal asociada a Helicobacter Pylori de acuerdo a la 
clasificación registrada en la hoja de evaluación endoscópica dentro de la 
historia clínica? 
 
3.- ¿Cuáles fueron  los diagnósticos más frecuentes reportados en biopsias para 
estudio anatomopatologico de pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal 
asociada a Helicobacter Pylori? 
 
4.- ¿Cuál es la correlación entre la parte clínica y el hallazgo endoscópico en 
pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal asociada a Helicobacter Pylori?  
 
5.- ¿Cuál es  la correlación entre la parte clínica y el hallazgo anatomopatológico  





















1.3. Justificación del problema 
 
En los países en desarrollo, la infección por Helicobacter Pylori constituye un 
problema de salud pública debido a que existe una alta prevalencia de la infección,  
esto exige el desarrollo de estrategias para poder enfrentarla. 
La principal motivación para realizar esta tesis fue la personal,  por el gran apego 
y/o inclinación a esta rama de la medicina como es la gastroenterología y dentro de 
esta se ven una gran cantidad de patologías, así por ejemplo la gastritis y la ulcera 
gastroduodenal asociada a Helicobacter Pylori, la cual acecha a una gran cantidad 
de la población en nuestro medio. 
Las patologías son muy diversas en la gastroenterología siendo así uno de los 
sistemas más vulnerados por diferentes entes, dentro de los cuales se encuentra la 
misma persona la cual muchas veces ingiere de todo,  a toda hora y muchas veces 
sin tener el debido cuidado higiénico dietético  en sus alimentos, lo cual produce en 
el individuo  molestias gastrointestinales las cuales por defecto alteran la 
homeostasis del paciente, lo cual repercute en todo el ámbito familiar, laboral y 
sobretodo personal. 
El presente estudio presenta una justificación social y humana debido a que la 
infección por H. Pylori afecta aproximadamente a 50% de la población mundial y 
se adquiere mayoritariamente en la infancia y presenta una baja frecuencia relativa 
(20-40%) en países desarrollados y una alta frecuencia (hasta 90%) en países en 
desarrollo, como Perú.  Se sabe además que puede comprometer aún más el estado 
de salud de los pacientes ocasionando cáncer.  Por ello  conociendo las 
características integrales de esta problemática como es la gastritis y úlcera 
gastroduodenal asociada a Helicobacter Pylori se podrá evitar contraer la infección 
y si ya se contrajo tratar la misma y continuar con los controles para lograr la 
erradicación de la bacteria. 
Tiene esta propuesta de investigación una justificación científica debido a que la 
gastroenterología es una especialidad donde se obtiene una gran resolución de 
problemas médicos,   cuando estos son diagnosticados a tiempo, y donde se gozan 




satisfacción de que se hizo todo por la mejoría y restablecimiento de la salud de 
nuestro paciente y por consiguiente tener una sociedad saludable. 
La patología de la cual se habla en el título de mi tesis, es una de las patologías 
gastroenterológicas más frecuentemente vistas durante  los tres primeros meses de 
mi rotación en  el servicio de medicina del Hospital Regional PNP Julio Pinto 
Manrique Arequipa , patología en la cual los pacientes venían con un cuadro 
clínico, y luego de la anamnesis y examen físico correspondiente se les prescribía lo 
necesario para las molestias e inmediatamente se le daba una cita para su estudio 
endoscópico el cual nos diera luces del problema tomándose una biopsia y llevando 
la misma al anatomopatologo para que nos dé un informe de la muestra y con los 
resultados vuelva el paciente para darle el diagnóstico definitivo y el tratamiento 
médico más adecuado, así como cumpliendo con todas las medidas higiénico 
dietéticas, y así evitar recidivas o reinfecciones logrando el bienestar global del 
paciente.   















2. Marco conceptual 
 
2.1   Definición de Helicobacter Pylori.- 
 
El Helicobacter pylori (HP) es una bacteria microaerófila, gramnegativa, de 
crecimiento lento y forma helicoidal con abundantes flagelos. 
La descubrieron dos médicos australianos llamados Robín Warren y Barry Marshall; 
ellos luego de intenso trabajo de seguimiento detectaron que un microorganismo se 
encontraba con frecuencia en la mucosa de todos los pacientes con inflamación 
gástrica, úlcera duodenal o gástrica y basados a estas coincidencias es que deciden 
estudiar mejor esta asociación y propusieron que el Helicobacter pylori era parte de 
la etiología de la gastritis y  de la úlcera gastroduodenal. 
 
2.2   Epidemiología.- 
 
A nivel mundial el Helicobacter pylori está presente en más del 90% de las úlceras 
duodenales y hasta el 80% de las úlceras gástricas y afectan al 50 % de la población 
mundial.  
 
A nivel de Perú,  se observa que hay un alta prevalencia de infección  por H pylori y 
similar en  las tres regiones del Perú.  
 
Es más frecuente  en pacientes de nivel socioeconómico bajo y es menor en el sexo 
femenino y se adquiere en edades muy tempranas de la vida. 
 
 
2.3   Microbiología.- 
 
Helicobacter pylori es un bacilo Gram negativo de morfología espiral. Esta 




recta y llegan a desaparecer las formas helicoidales. También se  pueden observar 
formas cocoides y redondeadas de la bacteria. 
 
La acción más importante del Helicobacter Pylori se debe a la potente ureasa que 
produce, además de la oxidasa y la catalasa. 
 
 
2.4   Diagnóstico de Helicobacter Pylori.- 
 
Las pruebas bioquímicas  ayudan a detectar las  tres enzimas producidas por el 
Helicobacter pylori;  también se hace el diagnóstico por su morfología característica 
vista por tinción de Gram y la morfología pequeña y traslúcida de la colonia. Existen 
diversas pruebas para detectar la infección por Helicobacter pylori: 
 
Pruebas con endoscopía · Prueba rápida de ureasa (PRU) 
· Histología 
· Cultivo 
· Hibridación in-situ por fluorescencia (FISH) 
· Enfoque molecular: reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
 
Exámenes sin endoscopía · Prueba de antígenos fecales (SAT)  
· Prueba serológica por digito punción 
· Serología de sangre total*** 
· Prueba de aliento con urea marcada con C13 
· Prueba de aliento con urea marcada con C14 
 
Cultivo: Es un método diagnóstico con alta sensibilidad y especificidad (del 100%), 
necesario para la investigación y el estudio de sensibilidad a los antimicrobianos de 
las distintas cepas y el fracaso del tratamiento erradicador. El aislamiento del HP en 
un medio de cultivo se sitúa como el patrón de referencia en el diagnóstico.  El 
cultivo para Helicobacter pylori puede realizarse en medios no selectivos 




2, 3, 5-trifeniltetrazolio (TTC) y suplementos antibióticos (el medio de Skirrow es el 
más utilizado).  
 
Histología: La mayor ventaja de esta técnica es que permite conocer las lesiones en 
la mucosa además de conocer la infección por H. pylori. Se observa la bacteria de 
morfología  espiralar.  
 
Estudio anatomopatológico de la muestra gástrica con diferentes tipos de tinciones: 
 
Tinción de hematoxilina-eosina: permite el estudio histológico y valorar la 
Infección por HP. 
 
Tinción de plata Warthin-Starry: emplea el nitrato de plata, lo que permite una 
buena visualización del microorganismo. 
 
Tinción de Giemsa: es la de elección, ya que permite una correcta identificación 
del microorganismo y es barata y rápida de ejecutar. No es adecuada para el estudio 
anatomopatológico de la muestra gástrica. 
 
Tinción de Gram: precisa una muestra de biopsia fresca y no aporta información 
histológica de la pieza. 
 
Prueba rápida de la ureasa: Es un método económico, rápido y sencillo que puede ser 
realizado en la misma consulta del gastroenterólogo endoscopista. Se realiza 
mediante la introducción de la biopsia gástrica en una solución de urea que contiene 
un indicador de cambio de pH. Está basado en la detección indirecta de la gran 
cantidad de ureasa que produce H. pylori. 
 





Endoscopia: La mayoría de individuos con gastritis asociada a H. pylori son 
sintomáticos y tienen una mucosa gástrica de aspecto normal, sin embargo la 
endoscopía puede mostrar en otros casos un aspecto nodular de las lesiones gástricas. 
 
Pruebas Serológicas.- Para la detección de IgG e IgA mediante método ELISA.  
 
Antígeno en heces: Método directo no invasivo. Para el diagnóstico tiene una alta  
sensibilidad aunque no está muy claro si es un buen sistema para conocer la 
erradicación de la bacteria. 
 
2.5   Helicobacter Pylori y salud.- 
 
El Helicobacter pylori es el agente causal de la úlcera péptica y se ha clasificado 
además como carcinógeno tipo I.  
 
Se conoce que hasta el 15% de los sujetos infectados desarrollarán una úlcera péptica 
en el curso de su vida, encontrándose la bacteria en más de 90% de las úlceras 
duodenales y en 70% de las úlceras gástricas. La erradicación de la infección se 
asocia a la curación de la úlcera en la mayoría de los casos y disminuye su 
recurrencia. Por otro lado, una pequeña proporción de los infectados desarrollará un 
CG, generalmente precedido por una gastritis crónica atrófica  
 
2.6   Formas de trasmisión.- 
 
Son múltiples los modos de transmisión (fecal-oral, oral-oral), predominando 
algunos de ellos en relación con las características ambientales y de la población. 
En el Perú,  la forma de transmisión más frecuente es a través del uso agua 
contaminada, principalmente hay mayor riesgo para la población que bebe agua 





2.7   Esquemas de tratamiento de erradicación.- 
 Regímenes de tratamiento de primera línea 
 
A. Regímenes de tratamiento de triple terapia: 
 
 IBP + dos antibióticos: amoxicilina y claritromicina o metronidazol y claritromicina 
Utilizados y aceptados a nivel mundial.  La terapia estándar en base a IBP fracasa en 
30% de los pacientes; las tasas de erradicación han caído a 70-85% en los últimos 
años, en parte debido al aumento de la resistencia a la claritromicina 
Una mayor duración del tratamiento puede aumentar las tasas de erradicación, pero 
sigue siendo controvertido; los estudios sugieren un aumento a 14 días, en vez de 7 
días.   Algunos grupos sugieren el tratamiento durante 10 días. 
 
B. Regímenes de tratamiento de cuádruple terapia: 
 
Terapia cuádruple: IBP + bismuto + dos antibióticos: amoxicilina + claritromicina o 
Metronidazol + tetraciclina. Este esquema puede ser más barato que la terapia triple, 
sin embargo es más difícil de ingerir que la terapia triple. Tiene una tasa de 
erradicación equivalentes o superiores. 
 
Resistencia antibiótica 
La resistencia antibiótica es un factor clave en el fracaso de la erradicación y la 
recrudescencia de la infección por Hp. Las tasas de resistencia a los antibióticos 
están aumentando a nivel mundial; varían geográficamente y son más altas en los 













2.8    Definición de Gastritis.- 
Es una inflamación de la capa interior del estómago. Puede ocurrir repentinamente 
(aguda) o gradualmente (crónica). Gastritis crónica ocurre en 2 de cada 10,000 
















2.9   Tipos de gastritis.- 
 
GASTRITIS AGUDA Hemorrágica aguda o gastritis erosiva asociada a químicos, de 
forma parcelar, escaso componente inflamatorio (gastropatía) Asociada a H pylori 
Aguda flemonosa o gastritis supurativa condición fatal en sepsis severa.  
 
GASTRITIS CRONICA H pylori gastritis antral y atrofia multifocal Gastritis 
autoinmune y linfocítica atrofia y compromiso corporal. Se verifica atrofia en reflujo 
biliar, AINES e injuria dietaría. El patrón de inflamación o atrofia debe ser utilizado 
para clasificar la gastritis y como indicador de su etiología. 
 
 GASTRITIS ENDOSCOPICA Describe alteraciones de la mucosa gástrica, que a la 
observación del endoscopista sugieren, pero no necesariamente se asocian a, 
inflamación según el criterio histológico. Tres tipos: 
 
 GASTRITIS EROSIVA a menudo se diagnostican como erosiones lesiones 
endoscópicas eritematosas que cuando se estudian con ayuda histológica son en 
realidad hemorragias subepiteliales. Estas lesiones, además de las erosiones 
propiamente dichas,  suelen observarse luego de la ingesta de ROH o AINES 
Gastritis erosiva varioliforme: lesiones nodulares difusas con depresiones erosiones 
centrales, de preferencia están ubicadas en cuerpo y antro 
 
GASTRITIS NO EROSIVA Es común que los endoscopistas utilicen el diagnóstico 
de gastritis atrófica cuando la mucosa presenta un aspecto plano, con vasos 
sanguíneos prominentes. Gastritis atrófica multifocal, es frecuente en Latinoamérica 







GASTRITIS ESPECIFICAS Gastritis reactiva o química: edema, hiperplasia 
foveolar con escasas células inflamatorias crónicas, visto en gastrectomía parcial, 
gastroenteroanastomosis con reflujo biliar o AINES. Gastritis linfocítica: 25-100 
linfocitos por células epiteliales asociado a gastritis varioliforme. Gastritis 
granulomatosa: en enfermedad de Crohn, sarcoidosis, TBC, histoplasmosis, 
anisakidiasis, cuerpos extraños, vasculitis, linfoma. 
 
GASTRITIS EOSINOFILICA: historia de atopias asma, intolerancia alimentaria y 
eczema atópico, eosinofilia periférica, mayor compromiso antral. Gastritis 
colagenosa: banda de colágeno luego de epitelio, etiología no precisa. Gastritis por 
radiación: en quimioterapia intraarterial, revierte al retirar el fármaco. 
 
GASTRITIS INFECCIOSA TBC multisistemica, VIH –MAI: granulomas 
necrotizantes e histiocitos en lamina propia, Treponema Sífilis secundaria vasculitis 
mononuclear submucosa, erosiones y ulceras. Viral CMV en niños 
inmunosuprimidos. Fúngica: Cándida, histoplasmosis (ulceras y erosiones) 
mucormicosis (gastritis hemorrágica, necrosada) Parasitaria criptosporidium, giardia, 
strongiloides, anisakis. 
 
GASTROPATIAS VASCULARES Anomalías de vasos gástricos mucosos con o sin 
inflamación: ectasia vascular antral, hiperplasia fibromuscular, capilares mucosos 
dilatados con trombos de fibrina. Gastropatía hipertensiva portal: venas submucosas 
dilatadas. 
 
2.10    Causas de gastritis.- 
Ciertos medicamentos como ácido acetilsalicílico, ibuprofeno o naproxeno, cuando 
se toman por largos periodos 
Ingesta alta de alcohol. 




Entre las causas menos comunes son: 
Reflujo biliar. 
Consumo de cocaína. 
Ingerir o beber sustancias corrosivas o cáusticas (como venenos). 
Estrés extremo. 
Infección viral, como citomegalovirus y el virus del herpes simple, especialmente en 
personas con un sistema inmunitario débil. 
 
2.11   Sintomatología.- 
 
Los síntomas de gastritis son variados y depende de cada individuo,  los  síntomas 
más comunes incluyen: 
    Nausea 
    Vómitos 
    Indigestión 
    Hipo 
    Pérdida de apetito 
    Sensación de distensión del abdomen 
    Vómitos de apariencia sanguínea o de material de tipo café molido 
    Deposiciones negras de consistencia oleosa  
 
2.12 Diagnóstico de gastritis.- 
 





a. Historia médica personal con sintomatología: Nauseas, vómitos, indigestión, hipo, 
pérdida de apetito, sensación de distensión del abdomen, etc. 
b. Endoscopia: Para verificar la inflamación y tomar una  biopsia 
Otros ya explicados. 
 
2.13 Tratamiento de la gastritis.- 
El tratamiento requiere eliminar la causa y eliminar o controlar la sintomatología. 
Usualmente involucra la toma de antiácidos y otros medicamentos para reducir la 
acidez gástrica.  Para la gastritis causada por infecciones de Helicobacter requiere 
antibioticoterapia. 
 
Los betalactámicos muestran una buena actividad in vitro frente a H. pylori, siendo la 
amoxicilina la que presenta CMIs más bajas (de 0.01 a 0.125mg/l). 
 
Los macrólidos tienen buena actividad frente a H. pylori y claritromicina presenta los 
mejores valores de CMI en la mayoría de los estudios. 
 
Metronidazol es activo in vitro y se ha demostrado eficacia clínica aunque en algunas 
poblaciones la resistencia es muy elevada.  
 
Las tetraciclinas y las fluorquinolonas presentan buena actividad in vitro, habiéndose 
demostrado eficacia clínica en las primeras. Antibióticos como aminoglicósidos o 








2.14   Úlcera Gastroduodenal 
 
La úlcera péptica es una lesión en la mucosa gastrointestinal (estómago o duodeno) 
que se extiende más allá de la muscularis mucosae y que permanece como 
consecuencia de la actividad de la secreción ácida del jugo gástrico. Las dos causas 
más frecuentes de esta enfermedad son la infección por  Helicobacter pylori  y el 
consumo de AINE, incluido el ácido acetilsalicílico. 
 
2.15   Epidemiología de la úlcera gastroduodenal 
 
La prevalencia actual de esta enfermedad se estima entre el 5% y el 10% de la 
población general (del 10 al 20% en las personas infectadas por H. pylori) 
habiéndose observado notables variaciones regionales y raciales. La incidencia es de 









































3. Análisis de Antecedentes Investigativos 
 
3.1  Antecedentes internacionales  
3.1.1 Titulo y lugar de publicación  








Introducción. La gastritis crónica es un padecimiento frecuente de causa múltiple, 
siendo Helicobacter pylori y los AINEs, los principales factores etiológicos. En 
relación con el diagnóstico existen conceptos divergentes entre los clínicos, 
endoscopistas y patólogos, debido a la pobre correlación entre la presencia de los 
síntomas, los hallazgos endoscópicos y la descripción  histopatológica. Objetivo. 
Analizar la correlación  endoscopica-histopatologica en los diversos tipos de gastritis 
crónica. Resultados. Se analizaron 121 expedientes con diagnóstico de gastritis 
crónica. Desde el punto de vista endoscópico se detectaron: Gastritis inespecífica 
62.8%, gastritis folicular antral 23.9%, pan gastritis multifocal atrófica 9% y gastritis 
atrófica corporal 4.12%. Respecto a los hallazgos histopatológicos se demostraron: 
gastritis inespecífica 35.4%, gastritis folicular 34.7%, gastritis corporal difusa 19.4%, 
gastritis atrófica 1.6% y mucosa normal 8.2%. En 53% del total de los casos se 
detectó Helicobacter pylori principalmente en la gastritis folicular y la inespecífica. 
La correlación entre el diagnóstico endoscopico-histopatologico fue elevada, 0.3474 
con (p: 0.005). Conclusiones. La gastritis crónica fue más frecuente en mujeres. La 
variedad endoscópica más frecuente fue la inespecífica, seguida de la folicular y el 
hallazgo histopatológico más común fue gastritis folicular seguida de la forma 
difusa. En más de la mitad de los casos estuvo presente Helicobacter pylori.  Se 




histopatológicos. La biopsia es necesaria para establecer  el diagnóstico definitivo de 
gastritis crónica y su variedad histopatológica. 
 
3.1.2 Título y lugar de publicación: 
Caracterización de la infección por Helicobacter pylori en pacientes con úlcera 
gástrica. MediSur 2009  Dic;  7(6): 3-11. 
 
Autores:  
Osorio Pagola Marcos, Olivert Cruz Magalys, de Pasos Carrazana Juan Luís, 





Fundamento: La infección por Helicobacter pylori se reconoce ahora como un 
problema mundial. Causa gastritis crónica, enfermedad ulcerosa péptica, desordenes 
linfoproliferativos y es un factor de riesgo mayor para el cáncer gástrico. Objetivo: 
caracterizar la infección por Helicobacter pylori en pacientes con úlcera gástrica y 
relacionar la infección con los diagnósticos histológicos gástricos. Métodos: estudio 
observacional, descriptivo, correlacional y retrospectivo en pacientes con úlcera 
gástrica, realizado en el Hospital por Dr. Gustavo Aldereguía Lima, entre enero de 
2005 y diciembre de 2007. Se practicó endoscopia y biopsia de mucosa gástrica para 
estudio histológico y diagnóstico de infección por Helicobacter pylori mediante 
coloración de hematoxilina-eosina y de giemsa respectivamente. La muestra quedó 
constituida por 137 pacientes. Resultados: se observó una frecuencia de infección 
por Helicobacter pylori de 59,1 %; predominó entre los pacientes de 51-60 años 
(34,6 %) y 61-70 años (30,8 %). La región antral presentó la mayor frecuencia de 
úlceras malignas (85,7 %) con predominio de Helicobacter pylori (80 %). Hubo 
relación entre el Helicobacter pylori y los diagnósticos histológicos con un 95 % de 
confiabilidad. Los pacientes con Helicobacter pylori mostraron mayor probabilidad 
de presentar cáncer (OR 4,32 IC: 0,58-39,44); gastritis crónica (OR 3,73 IC: 1,42-




de riesgo para la gastritis aguda (OR 0,86 IC: 0,09-7,08). Conclusión: Los pacientes 
infectados por Helicobacter pylori tienen mayor probabilidad de presentar cáncer 
gástrico, gastritis crónica, y gastritis crónica agudizada; no constituyó, en este 
estudio, un factor de riesgo para la gastritis aguda. 
 
3.1.3 Titulo y lugar de publicación  
Título y lugar de publicación: 
Infección por Helicobacter pylori en pacientes sintomáticos con patología 
gastroduodenal benigna: Análisis de 5.664 pacientes. Rev. Méd. Chile. 2010  Mayo 
 
Autores:  
Osorio Pagola Marcos, Olivert Cruz Magalys, de Pasos Carrazana Juan Luís, 




“La infección por Helicobacter pylori (H. pylori) es altamente prevalente en Chile, 
pero no hay estudios sistemáticos en pacientes con síntomas del tracto 
gastrointestinal superior. Objetivo: Determinar la prevalencia de infección por H. 
pylori, según la edad, el sexo y la patología endoscópica en una amplia muestra de 
pacientes. Métodos: Se estudiaron 7.893 pacientes sintomáticos sometidos a 
endoscopia digestiva alta entre julio de 1996 y diciembre de 2003 en el contexto de 
un programa de cribado de cáncer gástrico en una población de alto riesgo. La 
infección por H. pylori se determinó mediante la prueba rápida de ureasa en la 
mucosa antral. Se excluyeron 158 pacientes con cáncer gástrico (2 %) y 2.071 
pacientes sin RUT. Resultados: Se incluyeron 5.664 pacientes, con una edad media 
de 50,7 ± 13,9 años, mujeres 72,1 %. Diagnósticos endoscópicos fueron normales en 
el 59,3 %, la esofagitis erosiva en 20 %, úlcera gástrica (UG) en el 8,1%, úlcera 
duodenal (UD) en el 6,4%, y la gastropatía erosiva en 6.2 %. RUT fue positiva en el 
78 % de los pacientes. Después de ajustar por edad y sexo y con respecto a los 




86,6 % en el DU (OR 2,1 , IC 95 % 1.5 a 2.8 , p < 0.001 ); 81,4% en GU (OR 1.8, IC 
del 95%: 01.04 a 02.04 , p < 0,001), el 79,9% en la gastropatía erosiva (OR 1,4 , IC 
95%: 01.03 a 01.08 , p = 0,03) y el 77,4 % en la esofagitis erosiva (OR 1,1 , IC 95 % 
: 0,9 a 1,3 ; p = NS). La probabilidad de infección por H. pylori se redujo 
significativamente con la edad, más marcada en los hombres con endoscopia normal. 
Conclusiones: La prevalencia de la infección por H. pylori es muy elevada en los 
pacientes sintomáticos chilenos e incluso mayor en aquellos con úlcera 
gastroduodenal o erosiones, mientras que en los pacientes con esofagitis erosiva es 
similar a aquellos con endoscopia normal. La frecuencia de infección disminuye con 
la edad, probablemente como consecuencia de la creciente frecuencia de atrofia de la 
mucosa gástrica” 
 




Prevalencia del helicobacter pylori en pacientes con gastritis del servicio de 
gastroenterología del hospital cívico policial Arequipa 2000 – 2001 
 
Autor:  
Sandra Mylene Salas Vargas  
 
Resumen:  
Se estudió la prevalencia de helicobacter pylori en pacientes que acuden al servicio 
de gastroenterología del hospital cívico policial 2000 – 2001. 
Dentro de los criterios de inclusión se consideró a 160 pacientes de los que se evaluó 
el diagnóstico clínico endoscópico y biopsia asociados con la presencia de 
helicobacter pylori. 
Se encontró que la prevalencia es de 73.75 %  para helicobacter pylori y se 




Existe asociación significativa (p<0.05) entre el diagnostico post-biopsia de gastritis 
crónica superficial + displasia glandular  (31.87%) y la gastritis crónica superficial 
moderada 25.62%, con la prevalencia de helicobacter pylori 
Las lesiones más frecuentes asociadas significativamente (p<0.05) a helicobacter 
pylori mediante el diagnostico endoscópico es la gastritis crónica moderada. 
Los síntomas clínicos más relacionados con la presencia de helicobacter pylori son 
dispepsia, epigastralgia y plenitud.  
No influyeron significativamente (p>0.05) en la presencia de helicobacter pylori el 






















4.1. Objetivo General 
Determinar la correlación entre la clínica y los hallazgos endoscópicos y 
anatomopatologicos de pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal 
asociada a Helicobacter pylori en el Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Regional PNP Mayor Julio Pinto Manrique Arequipa Enero – 
Marzo 2013 
 
4.2. Objetivos Específicos 
 
- Determinar las características epidemiológicas y clínicas de pacientes con 
gastritis y ulcera gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori 
 
- Determinar el diagnostico endoscópico más frecuente en pacientes con gastritis 
y ulcera gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori de acuerdo a la 
clasificación registrada en la hoja de evaluación endoscópica dentro de la 
historia clínica  
 
- Identificar cuáles fueron los diagnósticos más frecuentes reportados en biopsias 
para estudio anatomopatologico de pacientes con gastritis y ulcera 
gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori 
 
- Identificar la correlación entre la parte clínica y el hallazgo endoscópico en 
pacientes con gastritis y ulcera gastroduodenal asociada a Helicobacter pylori  
 
- Determinar la correlación entre la parte clínica y el hallazgo 
anatomopatológico en pacientes con  gastritis  y  ulcera gastroduodenal asociada 
a Helicobacter pylori   
 
5.  Hipótesis 




III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 




Ficha de recolección de datos de las historias clínicas 
Materiales: 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
2. Campo de Verificación 
2.1 Ubicación espacial: Hospital Regional PNP JPM Arequipa 
2.2 Ubicación temporal: Enero  - Marzo 2013 
2.3  Unidades de estudio: Historias clínicas del servicio de gastroenterología 
2.4  Población: Totalidad de historias clínicas del periodo Enero  -  Marzo 2013 
2.5  Muestra: Totalidad de historias clínicas del periodo Enero  -  Marzo 2013 
 
Criterios de selección: 
a. Criterios de inclusión: todas las historias clínicas con el diagnóstico de gastritis y 
ulcera gastroduodenal, que contenga información completa. 









3. Estrategia de recolección de datos 
 
3.1  Organización 
 
Se realizarán gestiones en el decanato de la facultad de medicina humana para 
aprobación de proyecto. 
 
Se realizarán gestiones en el Hospital Regional PNP JPM Arequipa para tener 
acceso a la revisión de historias clínicas.  
 
3.2 Recursos   
 
Recursos Económicos: autofinanciado 
Recursos Humanos: Investigador y Asesor 
 
3.3 Validación de los instrumentos   
El instrumento es sólo para el recojo de información, por lo que no requiere     
de validación. 
3.4 Criterios o estrategias para el manejo de resultados   
 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
 




Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue 
diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
 
 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
 
 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas) para variables categóricas, y con medidas de tendencia central 
(promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables 
continuas. La asociación de variables se realizó con la prueba chi cuadrado 
de Pearson, considerando significativo un valor de p < 0.05. Para el análisis 
de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2010 con su complemento 
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